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Objetivo. Conocer el grado de cumplimiento de unos criterios de calidad de prescripción 
de fármacos antihipertensivos previamente establecidos.
Diseño. Estudio de evaluación de la calidad científico-técnica, retrospectivo y concurrente, 
con datos de proceso, utilizando como fuente de datos la historia clínica.
Emplazamiento. Equipos de atención primaria de un área de salud de Madrid.
Participantes. Se seleccionaron mediante muestreo probabilístico sistemático con inicio aleatorio
873 historias clínicas de pacientes hipertensos en tratamiento con diuréticos, bloqueadores
beta, IECA y/o antagonistas del calcio.
Mediciones y resultados principales. Se recogieron datos relativos a edad, sexo, registro 
del tratamiento, patologías y situaciones asociadas que condicionan la selección del
antihipertensivo, así como información respecto a los criterios de utilización definidos de los
diferentes grupos farmacológicos. Se utilizaron 1.145 fármacos en 873 pacientes. Los diuréticos
tiazídicos fueron los fármacos más utilizados (36%), seguidos de IECA (34,4%), antagonistas
del calcio (21%) y bloqueadores beta (8,6%). Un 72% de los pacientes estaban en monoterapia.
En el 89,7% (IC del 95%, 87,43-91,59) de los casos figuraba correctamente registrado el
tratamiento en la historia clínica. De los 721 pacientes hipertensos mayores de 59 años un
70,3% (IC del 95%, 66,81-73,60) se adecuaba al criterio de utilización de diuréticos definido.
La adecuación a los criterios definidos de IECA fue del 48,7% (IC del 95%, 43,71-53,78), de
bloqueadores beta de un 85,7% (IC del 95%, 76,85-91,69) y de antagonistas del calcio del
58,7% (IC del 95%, 52,17-64,9).
Conclusiones. La adecuación de la utilización de diuréticos al criterio de calidad definido es
aceptable, mientras que en el caso de IECA y antagonistas del calcio la calidad de prescripción
es mejorable, siendo mínima la utilización de bloqueadores beta.
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Utilización medicamentos.
QUALITY OF THE PRESCRIPTION OF HYPERTENSION MEDICATION IN A HEALTH AREA
Objective. To find the compliance with previously established criteria on the quality of
prescription of medication for hypertension.
Design. Retrospective and concurrent evaluation study of scientific and technical quality, with
processing data, using as data source the clinical history.
Setting. Primary care teams in a Madrid Health Area.
Participants. 873 clinical histories of hypertense patients in treatment with diuretics, beta-
blockers, ACE inhibitors and/or calcium antagonists were chosen through systematic
probabilistic sampling with a randomised start.
Measurements and main results. Data on age, sex, recording of treatment, linked pathologies
and situations conditioning the choice of medicine were gathered. Information on the defined use
criteria of the various pharmacological groups was also collected. 1145 drugs were used on 873
patients. Most common were the thiazide diuretics (36%), followed by ACE inhibitors (34.4%),
calcium antagonists (21%) and beta-blockers (8.6%). 72% of the patients were undergoing one
single therapy. 89.7% of the cases (95% CI, 87.43-91.59) had the treatment correctly recorded in
the clinical record. Of the 721 hypertense patients over 59 years old, 70.3% (95% CI, 66.81-
73.60) fitted the defined criterion for use of diuretics. 48.7% fitted the ACE inhibitor criteria
defined (CI, 43.71-53.78); 85.7% the beta-blocker criteria (CI, 76.85-91.69); and 58.7% the
calcium antagonist criteria (95% CI, 52.17-64.9).
Conclusions. The fit of the use of diuretics with the defined quality criterion is acceptable, while
in the cases of ACE inhibitors and calcium antagonists the quality of prescription could be
improved, while the use of beta-blockers is minimal.
(Aten Primaria 2000; 25: 302-307)302Introducción
Una de las actividades prioritarias
del Programa de Uso Racional del
Medicamento (URM), que se viene
desarrollando dentro del territorio
INSALUD desde 1993, consiste en
conocer y analizar el perfil de pres-
cripción del área sanitaria con objeto
de detectar posibles problemas refe-
rentes a la utilización de medica-
mentos.
En los perfiles de prescripción de
ámbito nacional en los últimos 3
años (1996-1998), los inhibidores de
la enzima de conversión de angioten-
sina (IECA) han pasado del sexto al
cuarto puesto en cuanto al número
de envases prescritos, siendo los pri-
meros en lo que respecta a importe;
los antagonistas del calcio (ACA) se
mueven en este mismo período entre
el octavo y el sexto lugar en cuanto a
número de envases y entre el segun-
do y el quinto en lo que atañe a im-
porte1,2. En el Área Sanitaria 1 de
Atención Primaria de Madrid, los da-
tos procedentes del Sistema de Infor-
mación Farmacéutica (SIFAR) du-
rante el mismo período de tiempo
son similares: los IECA se encuen-
tran en el cuarto-quinto puesto en
cuanto a número de envases, y se
mantienen los primeros en importe;
por su parte, los antagonistas del cal-
cio ocupan el sexto-séptimo lugar en
número de envases y el segundo-ter-
cero en importe. Entre los 30 subgru-
pos más prescritos no se encuentran
ni los diuréticos ni los bloqueadores
beta, que sin embargo se consideran
los fármacos de primera elección en
el tratamiento farmacológico de la
hipertensión arterial (HTA)3-6.
Teniendo en cuenta que la HTA es
una patología frecuente en AP, de
manejo bien definido3-7 y que los da-
tos reseñados son meramente cuan-
titativos y no permiten asociar indi-
cación con prescripción, se planteó
llevar a cabo un estudio de evalua-
ción de la calidad de la prescripción
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pertensivos en el Área 1 de Atención
Primaria de Madrid.
El objetivo de nuestro estudio es cono-
cer el grado de cumplimiento de unos
criterios de calidad de prescripción de
fármacos antihipertensivos, estableci-
dos a partir de la revisión de la litera-
tura, entre la población de hipertensos
tratados en los equipos de atención
primaria (EAP) del área.
Material y método
Se ha diseñado un estudio de evaluación
de la calidad científico-técnica8, retrospec-
tivo y concurrente, con datos de proceso,
en donde la utilización de fármacos an-
tihipertensivos se compara con criterios
de calidad explícitos y normativos, utili-
zando como fuente de datos las historias
clínicas.
El estudio se ha llevado a cabo en el Área
Sanitaria 1 de Atención Primaria del IN-
SALUD Madrid, e incluye todos los EAP
(n = 28) y médicos generales de EAP (n =
288). Dicha área está situada en la región
sureste de la Comunidad de Madrid, y
atiende a una población total de 636.289
habitantes, distribuidos en 25 equipos ur-
banos y 3 equipos rurales.
Para su diseño, se formó en 1997 un grupo
de trabajo constituido por los 3 miembros
de la unidad de URM, siendo coordinador
del grupo uno de ellos, y 4 médicos de
atención primaria del área. Posteriormen-
te se procedió a establecer los criterios de
utilización de los fármacos antihipertensi-
vos (diuréticos, bloqueadores beta, IECA y
antagonistas del calcio) empleando como
fuente de información referencias biblio-
gráficas actuales y los protocolos elabora-
dos en el área. Estos criterios se muestran
en la tabla 1.
Para establecer el tamaño muestral, se
parte de la base de que en 1997 la cober-
tura total del área en hipertensión arte-
rial fue de 43.468 pacientes. Para obtener
una estimación de la adecuación de crite-
rios en el tratamiento de la hipertensión
arterial en el área, se ha calculado un ta-
maño mínimo de muestra de 1.041 pacien-
tes, con una proporción del suceso espera-
do del 50%, una precisión del 3% y una
probabilidad de error del 5%. Para este
cálculo se ha utilizado la fórmula de pro-
porciones en poblaciones finitas. El total
de la muestra se repartió entre todos los
EAP que participaron en el estudio, co-
rrespondiendo 37 pacientes por EAP.
Se incluyeron aquellos pacientes en trata-
miento farmacológico antihipertensivo
instaurado a fecha de inicio de la evalua-
ción. Se excluyeron: los pacientes despla-
zados, los que no habían acudido a consul-
ta en el último año, los menores de 40 años
y aquellos pacientes que no estaban en
tratamiento farmacológico. Los pacientes
menores de 40 años fueron excluidos del
estudio por la falta de evidencia científica
sobre el tratamiento de elección en estegrupo de edad, al no haber sido incluidos
en estudios de morbimortalidad.
Para la selección de los casos, se consultó el
registro de morbilidad de cada consulta de
medicina general (manual o informático),
realizando un muestreo probabilístico sis-
temático con inicio aleatorio. En cada caso
se evaluó el tratamiento farmacológico ac-
tual, retrocediendo en la historia clínica
hasta el momento de su apertura, siempre
que fuera necesario para justificar el mis-
mo. Por tanto, la unidad de análisis la
constituyen los fármacos antihipertensivos
recibidos por los pacientes incluidos en co-
bertura de cartera de servicios del último
año, del total del área.
La recogida de datos se realizó entre el 13
y el 30 de abril de 1998 por 3 profesiona-
les en cada EAP, utilizando una hoja dise-
ñada a tal efecto, que recogía información
sobre: datos generales, registro del trata-
miento, patologías y situaciones asociadas
que condicionan la selección del antihiper-
tensivo y los criterios de utilización y ex-
cepción de los diferentes grupos farmaco-
lógicos (tabla 1). Posteriormente, las hojas
de recogida de datos fueron codificadas
por los miembros del grupo de trabajo e in-
troducidas en una base de datos.
Previamente, se realizó un estudio piloto
en junio de 1997, en una muestra de 4
equipos del área elegidos al azar para va-
lidar el instrumento de medida (HRD) y
detectar posibles problemas a la hora de
poner en marcha el estudio en todos los
EAP.
Se ha realizado estadística básica de cada
una de las variables analizadas: propor-
ción e intervalo de confianza del 95% (IC
del 95%) utilizando el método de Fleiss28.
Resultados
Se recibieron 1.046 hojas de recogida
de datos, de las que se consideraron
válidas 873, por lo tanto la precisión
obtenida es del 3,28%. Se excluyeron
las 37 HRD de un equipo que había
sido puesto en marcha poco tiempo
antes (por lo que en las historias clí-
nicas no figuraba la información ne-
cesaria para valorarlas), así como 71
que recogían prescripciones en pa-
cientes derivados a la unidad de hi-
pertensión de especializada o contro-
lados periódicamente por atención
especializada, de los que tampoco se
disponía de suficiente información.
Así mismo se excluyeron 45 HRD co-
rrespondientes a principios activos
no incluidos en el estudio o en blanco
y 20 con fecha de la última visita an-
terior a enero de 1997.
Se ha utilizado un total de 1.145 fár-
macos diferentes en 873 pacientes,
de los que un 82,6% (721) era mayor
de 59 años y un 17,4% (152) tenía 40-
59 años. Los grupos farmacológicos
utilizados y su distribución puedenobservarse en la figura 1 y la tabla 2.
Los diuréticos tiazídicos son los fár-
macos más utilizados, con 411 pres-
cripciones (36%), 201 en monotera-
pia (17,6%) y 210 en asociación
(18,4%). Los siguientes grupos más
utilizados son los IECA, con 394
prescripciones (34,4%), y los antago-
nistas del calcio con 242 (21%). Los
bloqueadores beta suponen solamen-
te un 8,6%, que corresponde a 98
prescripciones. En la tabla 2 se ob-
serva que un 72% de los pacientes es-
taba en monoterapia y el 28% en po-
literapia, figurando así mismo todas
las combinaciones utilizadas.
Respecto a los criterios de calidad de-
finidos, en el 89,7% (IC del 95%,
87,43-91,59) de los casos figuraba co-
rrectamente registrado el tratamien-
to en la historia clínica (nombre del
fármaco, dosis e intervalo) al menos
una vez en el último año (criterio 1).
En cuanto a la utilización de diuréti-
cos, de los 721 pacientes hipertensos
mayores de 59 años de nuestro estu-
dio, un 70,3% (IC del 95%, 66,81-
73,60) se adecuaba al criterio de in-
dicación definido (criterio 3), es decir,
recibían tratamiento diurético los
que lo debían tener (320) y no lo reci-
bían aquellos que presentaban algu-
na contraindicación (187).
Del 29,7% de pacientes (IC del 95%,
26,40-33,18) en los que el tratamien-
to no se adecuaba al criterio de indi-
cación definido, 34 (15,9%) presenta-
ban alguna contraindicación y a pe-
sar de ello tenían pautado un
diurético y 180 (84,1%) no lo tenían
pautado, aunque no mostraban con-
traindicación alguna (tabla 3).
Los resultados de la adecuación a los
criterios definidos de IECA, utiliza-
ción de IECA asociados a diuréticos
ahorradores de potasio, bloqueadores
beta y antagonistas del calcio, así co-
mo los relativos a la posología (crite-
rios 2, 4, 5, 6 y 7), se reflejan en la ta-
bla 4. Llama la atención el elevado
porcentaje de falta de adecuación a
criterios de IECA y antagonistas del
calcio. Al analizar el motivo de la fal-
ta de adecuación a los criterios de ca-
lidad definidos, encontramos que 
en ningún caso se había utilizado un
IECA existiendo contraindicación,
mientras que en el caso de los anta-
gonistas del calcio un 95% (95) no te-
nía ningún criterio de indicación y en
un 5% (5) habían sido utilizados a
pesar de haber contraindicación. De
igual forma en el caso de los bloque-
adores beta, un 57% (8) había sido
utilizado sin existir criterio de indi-303
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Criterio n.º 1: registro del tratamiento Excepciones
Todo paciente con tratamiento farmacológico antihipertensivo Paciente que no haya acudido a consulta en los últimos 12 meses
deberá tener reflejado en su historia clínica, en los 12 últimos 
meses, el nombre del fármaco o fármacos, dosis e intervalo 
posológico
Criterio n.º 2: posología Excepciones
La dosis e intervalo posológico de los fármacos utilizados Ninguna
debe corresponder a la autorizada en la ficha técnica
Criterio n.º 3: diuréticos9-12 Excepciones4-7
Los diuréticos tiazídicos a dosis bajas (≤ 50 mg/día), asociados Alergia a sulfamidas
o no a diuréticos ahorradores de potasio, son el tratamiento Diabetes mellitus no controlada
de elección en los pacientes hipertensos con edad ≥ 60 años Diabetes mellitus con nefropatía/proteinuria
Gota o antecedentes familiares de gota
Insuficiencia renal si creatinina > 2,5 mg/dl
Hipertrofia prostática sintomática
Depleción de volumen preexistente
Paciente con incontinencia urinaria en el que la administración 
de un diurético tiazídico puede disminuir su calidad de vida
Criterio nº 4: IECA4,13-17 Excepciones18,19
Los IECA están indicados en los pacientes con HTA Embarazo
en las siguientes situaciones: Estenosis de la arteria renal con riñón único o estenosis bilateral
Insuficiencia cardíaca Angioedema hereditario o idiopático
Diabetes mellitus tipo 1 o 2 con proteinuria /microalbuminuria Postinfarto agudo de miocardio con disfunción sistólica 
Insuficiencia renal (creatinina sérica > 1,3 mg/dl. Utilizar con 
precaución cuando los niveles de creatinina son ≥ 3 mg/dl)
Criterio n.º 5: asociación IECA más diuréticos Excepciones
ahorradores de potasio18,19
Un IECA no debe asociarse con un diurético ahorrador de potasio Ninguna
Criterio n.º 6: bloqueadores beta4,18, 20-24 Excepciones4,6,18
Los bloqueadores beta se consideran fármacos de elección Insuficiencia cardíaca congestiva
en pacientes hipertensos con: Bloqueo AV de segundo y tercer grados
Edades comprendidas entre 40 y 59 años Bradicardia (frecuencia cardiaca inferior a 60 lat/min) 
Edad mayor de 59 años y tratado previamente con un bloqueador Asma o EPOC
beta Diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa demostrada
Cardiopatía isquémica sin insuficiencia cardíaca, Arteriopatía periférica




Criterio n.º 7: antagonistas del calcio4,6,18,25 Excepciones6,18
Los antagonistas del calcio de liberación sostenida o vida Insuficiencia cardíaca (excepto amlodipino y felodipino) 
media larga están indicados en hipertensos con: Bloqueo AV de segundo y tercer grados en caso de verapamilo 
Angina preferentemente vasospástica y diltiazem
Fenómeno de Raynaud Tratamiento concomitante con bloqueadores beta, en caso de 
Dihidropiridinas de acción larga en: hipertensión sistólica aislada verapamilo y diltiazem
(PAS ≥ 140 mmHg y PAD < 90 mmHg) en pacientes ancianos Paciente en tratamiento con digoxina, en caso de verapamilo 
(≥ 60 años), cuando los diuréticos estén contraindicados, hayan y diltiazen
producido efectos secundarios o no hayan logrado controlar las 
cifras de tensión arterial (TA)
Falta de control de las cifras de TA, presentación de efectos 
secundarios o contraindicación de otros fármacos antihipertensivos
Aclaraciones a todos los criterios
En la hoja de recogida de datos se anotará el nombre del fármaco o fármacos antihipertensivos, la dosis y el intervalo posológico
Se ha considerado correcta la alternativa seleccionada cuando el tratamiento/fármaco considerado de elección producía efectos 
secundarios o no era capaz de controlar las cifras de tensión arterial
Cuando el tratamiento consiste en combinaciones de fármacos a dosis fijas, se valora la adecuación o no a los criterios establecidos 
de cada uno de los principios activos por separado 
Se entiende por control adecuado de las cifras de TA  en menores de 65 años cifras < 140/90 mmHg y en mayores de 65 años cifras 
< 160/95 mmHg26
Se entiende por diabetes no controlada cuando la cifra de hemoglobina glucosilada (HbA1C) > 7,5%27
Se han considerado válidos los diagnósticos y efectos secundarios siempre que estuvieran reflejados explícitamente en la historia clínica
o en pruebas complementarias304
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Diuréticos (n = 411)
IECA (n = 394)
Bloqueadores beta (n = 98)
Antagonistas del calcio (n = 242)
Figura 1. Porcentaje de utilización de los diferentes grupos farmacológicos.
TABLA 2. Distribución de pacientes por número de fármacos y grupo
terapéutico
N.º de fármacos Grupo terapéutico utilizado N.º de pacientes
n %a %b
Un fármaco
IECA 225 36 26
Tiazidas 201 32 23
ACA 150 24 17
Bloqueador betas 50 8 6
Subtotal 626 100 72
Dos fármacos
Tiazida + IECA 115 52 13
Tiazida + ACA 43 19,5 5
IECA + ACA 29 13 3,3
Tiazida + bloqueador beta 27 12,2 3
Bloqueador beta + ACA 5 2,3 0,5
IECA + bloqueador beta 2 1 0,2
Subtotal 221 100 25
Tres fármacos
IECA + tiazida + bloqueador beta 11 42,3 1,3
IECA + tiazida + ACA 11 42,3 1,3
Bloqueador beta + ACA + tiazida 3 11,6 0,3
IECA + bloqueador beta + ACA 1 3,8 0,1
Subtotal 26 100 3
Total 873 100
aPorcentaje respecto al subtotal de número de fármacos. bPorcentaje respecto a total de
pacientes.cación y en un 43% (6) se emplearon
a pesar de haber una contraindica-
ción para su uso. De forma global, el
67,4% (IC del 95%, 64,61-70,12) de
los 1.145 fármacos utilizados tenía
algún criterio de indicación.Discusión
De los datos reflejados en el estudio
cabe destacar, en primer lugar, que
un 51,3% de las prescripciones de IE-
CA y el 41,3% de las de antagonistasdel calcio no se adecuaban a ninguno
de los criterios de indicación estable-
cidos; en probable relación con ello,
180 (25%) de los 721 pacientes ≥ 60
años no tienen pautado un diurético
a pesar de no presentar ninguna con-
traindicación para su uso.
Explicar la elección de los IECA o an-
tagonistas del calcio como fármacos
de elección basándose en el perfil de
efectos secundarios de los diuréticos
tiazídicos no está justificado, puesto
que utilizados a bajas dosis, tal y co-
mo se recomienda actualmente, las
modificaciones sobre el perfil meta-
bólico no son clínicamente relevantes
y quedan  compensadas con el bene-
ficio que producen: reducción del
riesgo de ictus en un 35%, del riesgo
de episodios coronarios en un 20% y
de la mortalidad por cualquier causa
en un 15%12.
Respecto al tratamiento con bloquea-
dores beta, se cumplían los criterios
de indicación en un elevado porcen-
taje de los casos (85,7%), si bien el
número de pacientes analizados es
bajo, dada su escasa prescripción (98
de los 1.145 fármacos utilizados). A
pesar de ello, es de destacar que en 6
casos se pautaron estos fármacos
existiendo alguna contraindicación:
un asmático y 5 pacientes diabéticos.
Aunque una diabetes mellitus con-
trolada no es contraindicación abso-
luta de utilización de bloqueadores
beta, llama la atención que se em-
plee en estos pacientes siendo un
grupo de fármacos con una utiliza-
ción tan escasa, lo que pudiera estar
relacionado con la presencia conco-
mitante de cardiopatía isquémica.
Veintidós de los 24 pacientes que es-
taban recibiendo un IECA más un
diurético ahorrador de potasio tení-
an pautada una asociación a dosis fi-
ja de diurético tiazídico más ahorra-
dor de potasio. Probablemente eran
pacientes a los que se prescribió ini-
cialmente la asociación de diuréticos
y, al no conseguirse un adecuado con-
trol de la tensión arterial, se añadió
un IECA como segundo fármaco, sin
sustituir la asociación por una tiazi-
da sola. Aun cuando la cantidad de
ahorrador de potasio de este tipo de
preparados es pequeña, por lo que es
poco probable que pueda producirse
una hiperpotasemia, no es una pauta
terapéutica recomendable y con toda
probabilidad se evitaría si periódica-
mente se registrara y revisara el tra-
tamiento farmacológico completo de
los pacientes. De hecho, en nuestro
estudio, sólo figuraba un registro305
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n % n %
Contraindicación
Sí 34 (NA) 4,7 187 (A) 25,9*
No 320 (A) 44,4* 180 (NA) 25
A: adecuación a criterio; NA: no adecuación a criterio, y n: n.º de pacientes.
*Un 70,3% (IC del 95%, 66,81-73,60) se adecuaba al criterio de indicación definido.
TABLA 4. Adecuación de la prescripción de IECA, bloqueadores beta 
y antagonistas del calcio a los criterios n.º 2, 4, 5, 6 y 7
Grupo farmacológico N*
Adecuación al criterio Posología correcta
n % (IC del 95%) % (IC del 95%)
IECA 394 192 48,7 (43,71-53,78) 86,3 (82,41-89,45)
IECA + diurético 137 113 82,48% (74,85-88,24) –
Bloqueadores beta 98 84 85,7 (76,85-91,69) 94,9 (87,94-98,11)
Antagonistas del calcio 242 142 58,7 (52,17-64,9) 87,6 (82,62-91,35)
*N: número de pacientes.completo del tratamiento antihiper-
tensivo en el último año en el 89% de
los casos.
En cuanto al número de fármacos
utilizados por paciente, destaca el
elevado porcentaje de pacientes que
estaba tratado con un solo fármaco
antihipertensivo, cuando existen da-
tos en la bibliografía que indican que
en monoterapia sólo se consigue con-
trolar a un 30-50% de los pacien-
tes19. Sin embargo, no era objetivo de
este estudio conocer la proporción de
pacientes con HTA controlada.
A la hora de interpretar estos resul-
tados, hay que tener en cuenta que
los criterios de indicación estableci-
dos por nuestro grupo de trabajo se
basaron principalmente en el JNC-
VI4, en el que se recomiendan explí-
citamente diuréticos y bloqueadores
beta como fármacos de primera elec-
ción para una elevada proporción de
pacientes, por ser los que hasta el
momento han demostrado mayores
beneficios en cuanto a morbimortali-
dad a largo plazo en pacientes hiper-
tensos12, confirmando las recomen-
daciones realizadas en la anterior re-
visión (JNC-V), publicada en 19933.
Previamente, las recomendaciones
de ámbito nacional e internacional
no estaban tan claras, considerándo-
se que el tratamiento antihipertensi-
vo podía realizarse con cualquiera de
las alternativas terapéuticas dispo-
nibles, siempre y cuando se consi-
guiera un adecuado control de la pre-306sión arterial29,30. Al tratarse de una
enfermedad crónica, muchos de los
pacientes analizados han sido diag-
nosticados hace años y su tratamien-
to establecido antes de 1993; en estos
casos, y si el control de la tensión ar-
terial era satisfactorio, frecuente-
mente se han mantenido tratamien-
tos que no cumplen los criterios de
indicación actuales. Esta circunstan-
cia fue discutida en el grupo de tra-
bajo, donde se decidió no analizar por
separado a estos pacientes, puesto
que parece razonable que, para esta-
blecer unos criterios de calidad, se
utilicen las recomendaciones más ac-
tuales en el momento que se lleva a
cabo el estudio, asumiendo que estas
normas no permanecen estables en
el tiempo, como consecuencia de los
resultados de la continua investiga-
ción que se realiza en este campo.
Respecto a la metodología utilizada,
queremos destacar los esfuerzos rea-
lizados para tratar de obtener sufi-
ciente homogeneidad en la recogida
de datos. Para ello, se presentó el es-
tudio en cada uno de los EAP del
área y se adjuntó un documento don-
de quedaban claramente explicados
los criterios de indicación, así como
la metodología de trabajo a seguir.
Posteriormente, los datos fueron re-
cogidos por 3 profesionales en cada
uno de los EAP. En ningún caso un
profesional revisaba él solo sus pro-
pias historias clínicas. Ante cual-
quier duda en la recogida de los da-tos, la historia clínica se reservaba
para ser analizada y consensuada
entre los 3 revisores. Se puso a su
disposición un teléfono de contacto
por si surgían dudas no contempla-
das en la documentación que se ha-
bía aportado. La validez de las HRD
fue comprobada previamente en el
estudio piloto.
Para la codificación y evaluación de
la información contenida en las
HRD, éstas se distribuyeron entre
los miembros del grupo de trabajo,
consensuando aquellas que presen-
taban dudas. Posteriormente, para
conseguir la máxima homogeneidad
en la evaluación y detectar posibles
errores en la codificación, se distri-
buyeron y revisaron nuevamente to-
das ellas por una persona diferente a
la que previamente había codificado.
Los resultados del estudio indican
que la calidad de la prescripción de
los fármacos antihipertensivos in-
cluidos en el mismo no es óptima, por
lo que se han planteado estrategias
de intervención para modificar aque-
llos aspectos susceptibles de mejora,
objetivo último y principal de este ti-
po de estudios.
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